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Objectifs 


• Diagnostiquer un trouble de I'humeur et une psychose maniaco-depressive. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L es troubles de I'humeur sont divises en 
« troubles depresses unipolaires » (episode 
depressif majeur isole, trouble recurrent et 
dysthymie), traites dans un prochain article, et 
en « troubles bipolaires » (terme qui remplace 
desormais celui de psychose maniaco-depressive, pour le demarquer 
des psychoses chroniques schizophreniques). 


DIAGNOSTIC DU TROUBLE BIPOLAIRE 

Le trouble bipolaire est une maladie de I’humeur qui debute gene- 
ralement entre 15 et 30 ans. Des debuts tardifs ou dans I’enfance 
sont decrits. La prevalence du trouble de type I est de 1 % de la 
population, mais le spectre des troubles bipolaires est plus fre- 
quent. II constitue un probleme de sante publique par ses conse- 
quences sur la vie du sujet, notamment professionnelle et affective. 

Le trouble bipolaire est un des syndromes les plus distincts 
en psychiatrie, decrit depuis longtemps de par le monde. II se 
caracterise par I'episode maniaque ou I'episode mixte, plus ou 
moins associe chez un meme patient a des episodes depresses, 
selon une evolution a long terme variable. 

Episodes depresses majeurs 

Les episodes depresses majeurs sont definis dans le DSM-IV 
comme un trouble de I'humeur caracterise par la presence chez 
un individu de symptomes depresses (au moins 5) durant au 
moins 2 semaines, marquant une rupture par rapport au fonc- 
tionnement anterieur. Les episodes depresses ne se rencontrent 
pas seulement dans le cadre diagnostique du trouble bipolaire. 
/ Les principaux symptomes depresses sont les suivants : 

• presence d'unehumeurdepressive(tr\stesse, irritabilite, emous- 
sement affectif pouvant aller jusqu'a une indifference affective ; 


• contenus negatifs de pensee (vision de soi, du monde, du futur) ; 

• ralentissement psychomoteur avec fatigue ou asthenie, typi- 
quement a predominance matinale, et fatigabilite, lenteur motrice, 
ralentissement psychique detectable par des troubles de la concen- 
tration ou de la memoire et/ou un monoideisme depressif ; 

• perte de I'elan vital, diminution ou perte de I'interet (aboulie) 
ou du plaisir (anhedonie) ; 

• existence de troubles somatiques du sommeil ou de I'appetit 
a rechercher systematiquement, a type d'insomnie du petit matin 
caracteristique de la depression, d’anorexie et d'amaigrissement 
(plus rarement hypersomnie et hyperphagie) ; 

• idees de mort et/ou suicidaires. 

/ Les elements importants pour le diagnostic sont : la rupture par 
rapport au fonctionnement anterieur, les variations nycthemerales 
de la symptomatologie, avec une classique amelioration vesperale, 
les signes « objectifs » de depression (sommeil, appetit, concen- 
tration) et la recherche d'antecedents thymiques personnels et 
familiaux. Devaluation du risque suicidaire est incontournable. 
/ L’episode depressif varie en intensity (selon le nombre de symp- 
tomes, I'alteration du fonctionnement associee et la presence even- 
tuelle d'un tableau delirant) : legere, moderee, severe avec ou sans 
caracteristiques psychotiques. L'episode depressif severe avec 
caracteristiques psychotiques est aussi designe en France sous 
le terme de melancolie delirante. Le patient peut presenter des idees 
delirantes congruentes a I'humeur (de ruine, d'indignite, d'incura- 
bilite, de culpabilite...) ou non congruentes (persecution, d'influence). 
Le syndrome de Cotard en constitue une forme particuliere, 
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traduite par des idees delirantes de negation d'organes (arret de 
leur fonctionnement ou negation de leur existence), d'immortalite 
ou de damnation. 

/ Une depression secondaire (a rechercher chez le sujet age sans 
antecedent psychiatrigue) est liee a une cause iatrogene ou medi- 
cale : neurologique (lesions cerebrales, notamment de I'hemisphere 
droit, maladies neurodegeneratives debutantes), endocrinologique 
(hypothyroidie, dysfonctionnement surrenalien), generate (maladies 
de systeme, pathologies carcinologiques, tuberculose, hemopathies). 

Episodes maniaques 

Les episodes maniaques sont definis dans le DSM-IV par la pre- 
sence pendant au moins une semaine d'une humeur exaltee et d'au 
moins 3 autres symptomes maniaques. II faut savoir que le diagnostic 
est souvent delicat du fait du polymorphisme des tableaux. 

/ Les principaux symptomes maniaques sont les suivants. 

•Au niveau thymique, une euphorie ou une versatility de I’hu- 
meur (passages rapides du rire aux larmes), aussi caracteristique 
que I'humeur exaltee. L'agressivite ou la colere sont frequentes. 
L'hyperesthesie (ressentir le monde avec une acuite inhabituelle) 
ou I'hyperreactivite affective sont typiques. 

• Aun/VeaumofeurJ'agitationmaniaqueoul'hyperactivite sans 
fatigabilite s'accompagnent d'une efficacite variable (absente 
dans les manies intenses). 

• Au niveau psychique, la tachypsychie (flux constant et eventuel- 
lement desorganise de pensees) doit etre recherchee systema- 
tiquement, elle apparaTt parfois sous forme de logorrhee ou de 
graphorrhee et s'associe a une distractibilite. L'hyperreactivite aux 
stimulus et l'hyperesthesie definissent I'hypersyntonie (appre- 
hension exacerbee et immediate du monde exterieur sans dis- 
crimination, donnant I'impression d'un accord affectif etroit entre 
le sujet et le monde environnant), signe important du diagnos- 
tic. Le discours du sujet peut traduire I'acceleration de la pensee 
avec des coq-a-l'ane et des jeux de mots frequents, parfois avec 
une desorganisation. Les contenus de pensee sont positifs (vision 
de soi surestimee, voire megalomaniaque, du monde et du futur). 

• Au niveau somatique, il existe une diminution des besoins 
de sommeil (souvent rationalises dans I'hypomanie, et dans la manie 
une insomnie totale ou presque). Les troubles du comportement 
a type de desinhibition, de recherche excessive de contacts 
sociaux et d'achats inconsideres sont a rechercher. 


/ L'intensite du tableau est variable ainsi que la conscience des 
troubles et done la demande de soins (absente dans le tableau 
severe). L'hypomanie constitue une forme attenuee, avec une 
hyperactivite restant efficace et une conscience des troubles ; le 
risque en I'absence de traitement est revolution vers un acces 
maniaque et ses consequences sociales et relationnelles. Le poly- 
morphisme est a souligner : stupeur maniaque, manie confuse 
ou delirante (qui peut prendre, chez le jeune adulte, I'aspect d’une 
bouffee delirante aigue avec un delire au premier plan et I'euphorie 
souvent remplacee par de l'agressivite). 

/ Une manie secondaire (a evoquer chez le sujet age sans ante- 
cedents) peut etre liee a Taction directe de toxiques (cannabis, 
cocaine, amphetamines), de nombreux medicaments (antide- 
presseurs, corticoi'des, hormones thyro'fdiennes) ou a une patho- 
logie somatique neurologique (lesions cerebrales, poussees de 
sclerose en plaques, encephalopathies a VIH, epilepsies tempo- 
rales...), confusionnelle, endocrinologique (hyperthyro'fdies, 
hypercorticismes) ou generale (porphyries, maladie de Wilson). 

Episode mixte 

C'est un tableau a connaTtre du fait de sa gravite potentielle. 
II s'agit de I'intrication stable dans le temps, pendant au moins 
une semaine, de symptomes depresses et maniaques (genera- 
lement humeur depressive avec excitation psychique). Sa fre- 
quence est plus elevee chez le sujet age. 

Trouble bipolaire 

II est diagnostique devant la presence d'episodes maniaques 
(ou mixtes) et depresses selon des regroupements variables. La 
recherche d'antecedents familiaux de troubles bipolaires et de prise 
de traitements thymoregulateurs peut etre precieuse pour le diag- 
nostic. II comprend classiquement 5 types et une forme Clinique : 

- le type I (trouble bipolaire classique) correspond a I'alternance 
d'un ou plusieurs episodes maniaques, d'episodes depresses et 
d'intervalles libres ; 

- le type II correspond a la survenue d'un ou plusieurs episodes 
depresses majeurs (souvent severes) alternant avec au moins 
un episode hypomaniaque spontane ; 

- le type III correspond a la survenue d'episodes depresses 
recurrents et d'episodes maniaques ou hypomaniaques induits 
pharmacologiquement ; 


■ QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

| La question « trouble bipolaire » est un classique de la clinique en psychiatrie. 


Elle tombe tres souvent dans les dossiers 
de Fexamen national classant. Un dossier 
peut lui etre entierement consacre. 

La question doit etre bien connue dans 
sa globalite : diagnostic et traitement des 
episodes aigus (depressifs, maniaques, 
mixtes, prise en charge a long terme). 


Elle permet aussi de poser des questions 
sur les modes d’hospitalisation en psy- 
chiatrie. 

Un dossier presente souvent un episode 
aigu qu’il s’agit d’investiguer, de diagnos- 
tiquer comme etat thymique non secon- 
daire et lie a une maladie bipolaire, puis 


de prendre en charge (avec la gestion 
d’une eventuelle agitation associee ou 
d’un risque suicidaire). II aboutit a des 
questions sur la prise en charge a long 
terme, medicamenteuse et globale. 
L’accompagnement de la famille et du 
conjoint ne doit pas etre oublie ainsi 
que la question fondamentale de l’obser- 
vance. • 
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- le type IV correspond a la survenue d'episodes depresses recur- 
rents associee a des antecedents familiaux evidents de bipolarite ; 

- le type V (ou cyclothymie) serait une forme attenuee de trou- 
ble de type II avec une alternance d'hypomanie et d'episodes de 
depressions legeres ; 

- les cycles rapides represented une forme Clinique particuliere 
des troubles bipolaires de type I et II definie par au moins 4 acces 
annuels. 

Physiopathologie du trouble bipolaire 

La physiopathologie du trouble bipolaire n'est pas connue. 
Des facteurs genetiques jouent dans I'apparition (50 % des 
patients ont des antecedents familiaux, la concordance est 
significativement plus forte chez les jumeaux monozygotes 
que chez les dizygotes). Le modele admis est multifactoriel : 
polygenique a effet de seuil avec des facteurs environnemen- 
taux. Les evenements de vie stressants sont frequemment 
retrouves dans le declenchement des premiers episodes, avec 
une baisse du seuil de reactivite aux stress ulterieurs (theorie 
du « kindling »). 


IDENTIFIER LES SITUATIONS D'URGENCE 

Les principales situations d'urgence dans le cadre d'un trouble 
bipolaire sont : 

- agitation par etat maniaque aigu ; 

- delire dans le cadre d'un etat maniaque ou d'un etat depressif 
majeur ; 

- tentative de suicide et crise suicidaire dans le cadre d'un epi- 
sode depressif ; 

- etat mixte ; 

- surdosage en thymoregulateur. 


PRISE EN CHARGE DU TROUBLE BIPOLAIRE 

Le patient atteint d'un trouble bipolaire doit apprendre a vivre 
avec une maladie chronique potentiellement severe pour laquelle 
les soins specialises sont essentiels. 

La prise en charge des episodes aigus differe de la prise en 
charge au quotidien (mais elles vont ensemble). 

Episodes aigus de la maladie bipolaire 

Le cadre des soins (ambulatoire ou hospitalier) depend de I'in- 
tensite du tableau et I'etayage de I'entourage. Un episode modere 
(depressif ou hypomaniaque) peut beneficier d'une prise en 
charge ambulatoire, mais un episode plus severe avec un risque 
de comportements hetero/autoagressifs justifie une prise en 
charge en milieu hospitalier specialise (parfois une mesure sous 
contrainte s'impose du fait du trouble du jugement). 

1. Episode depressif 

Dans le cadre d'un trouble bipolaire : la regie generale est de tenir 
compte du risque de virage maniaque de I'humeur, spontane ou 
induit, et d'en informer le patient et son entourage. 


/ Prudence avec les traitements antidepresseurs : l indication d'un 
traitement antidepresseur chez les sujets bipolaires fait I'objet 
d'une heterogeneite de pratiques et d'un debat. Des etudes ont 
conclu a son interet et a un risque limite de virage maniaque, 
une autre, bien menee, a I'absence d'efficacite de I'ajout d'un anti- 
depresseur au thymoregulateur et de risque de virage. Les elements 
d'orientation de la conduite a tenir sont : 1) les patients ayant des 
antecedents de manie moderee et presentant un episode depres- 
sif severe ou durable sont traites par antidepresseur (associe au 
thymoregulateur) ; 2) les patients ayant des antecedents d'epi- 
sode maniaque severe ne sont pas traites par antidepresseurs. 

S'il est utilise, I'antidepresseur est administre avec prudence : 
prioritairement un ISRS (inhibiteur selectif de la recapture de la 
serotonine) a moindre risque de virage que les tricycliques, a 
dose progressive, a duree limitee (diminution et arret des la remis- 
sion des symptomes depresses). L'information sur le risque de 
virage maniaque doit etre claire. 

/ Traitements thymoregulateurs : si le patient n'est pas traite par 
un thymoregulateur, la prescription de I'antidepresseur est asso- 
ciee a celle d'un thymoregulateur, conserve comme traitement 
prophylactique (choix selon les criteres habituels). Si le patient 
est deja traite par un thymoregulateur, il importe de verifier la 
prise reelle du thymoregulateur, d'adapter la dose si necessaire 
et d'introduire un traitement antidepresseur avec prudence. 
/ Les sismotherapies sont recommandees en cas de symptomes 
severes avec danger vital (depression severe, catatonie) ou d'i- 
nefficacite des autres traitements. 

2. Episode maniaque 

/ Les regies generates sont les suivantes. 

• Un episode de manie aigue est une urgence medicate pour 
proteger le sujet des consequences de son comportement. 

• Limiter les stimulations et introduce des rythmes reguliers 
de repos/sommeil pour reduire les symptomes. II faut differer les 
decisions de vie importantes. 

• La necessity d'une mesure de protection des biens (sauve- 
garde de justice) doit etre evaluee en recherchant des depenses 
inhabituelles. 

• Un bilan somatiqueeM alue les repercussions somatiques de 
I'acces (hydratation), recherche une cause de manie secondaire 
(incontournable chez les sujets ages) et oriente le bilan pre- 
therapeutique. 

• Le traitement medlcamenteuxV\se a reduire I'exaltation de 
I'humeur et a accelerer la resolution spontanee d'un episode 
maniaque. II associe I'arret des traitements antidepresseurs, I'ins- 
tauration d'un traitement thymoregulateur et souvent d'un sedatif. 
/ L'arret des traitements antidepresseurs eventuels est necessaire. 
✓ Les traitements thymoregulateurs : 

• Patient non traite par un thymoregulateur: en France, seuls 
le lithium, le valproate et I'antipsychotique olanzapine (Zyprexa) 
ont I’AMM comme thymoregulateurs pour le traitement d'un epi- 
sode maniaque. Le choix entre les differents traitements tient 
compte des preferences du sujet pour le futur traitement pro- 
phylactique, des effets secondaires (eviter le valproate chez une 
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femme susceptible de grossesse), d'une utilisation passee efficace 
et du tableau Clinique. Le valproate est tres frequemment utilise 
(1-2 g/j). En cas de symptomes maniaques severes (troubles du 
comportement, agitation), un antipsychotique est plus appro- 
prie. Si le lithium a une action plus lente (pas avant 8 a 10 jours), 
il reste la reference pour le traitement curatif de I'acces maniaque ; 

• Patient deja traite par un thymoregulateur : on evoque un 
probleme d'inobservance et on verifie la lithemie. Ensuite, on 
peut augmenter la dose ou considerer I'association a un autre 
thymoregulateur. 

/ Traitements sedatifs : I'association au thymoregulateur d'un 
traitement sedatif est courante. Ce dernier est administre par 
voie orale ou injectable (au debut si refus du patient et agitation). 

Une benzodiazepine sur un temps court potentialise la seda- 
tion (chez les sujets ages). 

Les neuroleptiques sedatifs, antiproductifs ou atypiques sont 
reserves aux episodes severes pour controler rapidement I'agi- 
tation, I'agressivite, voire les elements delirants. Du fait des effets 
indesirables et de la neurotoxicite de I'association avec le lithium, 
on reservera leur usage au traitement symptomatique des acces 
maniaques, en les surveillant et en les interrompant le plus rapi- 
dement possible. 

/ Les sismotherapies ne sont recommandees que lorsqu'une 
reponse rapide est necessaire (symptomes severes avec danger 
vital). 

3. Episode mixte 

La prise en charge rejoint celle des episodes maniaques aigus. 
L'hospitalisation est incontournable du fait de la severite du 
tableau et du risque de passage a I'acte suicidaire. Les sismo- 
therapies sont la aussi possibles. 

Maladie bipolaire au long cours 

La prise en charge a long terme depend d’une prise en charge 
specialised, coordonnee autour d'un psychiatre traitant et ou 
peuvent intervenir a certains moments du parcours le medecin 
traitant, des soins hospitaliers dans les episodes de crise, un 
psychotherapeute. Elle vise a accompagner le patient et sa famille 
face a la maladie chronique, a minimiser le nombre de rechutes et 
leur impact et a ameliorer la qualite de vie. Le traitement medica- 
menteux prophylactique est incontournable ainsi que le travail 
sur la relation therapeutique garant de I’observance et de I'acces 
rapide aux soins en cas de crise. L'implication de I'entourage 
(conjoint) est precieuse comme cotherapeute. L'inobservance est 
un grave probleme des prises en charge par sa frequence (un 
patient sur deux et jusqu'a 81 % des patients en rapportent une, 
intentionnelle ou non) et son impact sur le devenir du trouble. 

1. Traitement medicamenteux prophylactique 

La prescription d'un thymoregulateur a long terme est indiquee : 

- apres au moins 2 episodes aigus dans un trouble bipolaire de 
type I ; 

- apres un episode maniaque severe (non secondaire) ou s'il existe 
des antecedents familiaux au premier degre de trouble bipolaire ; 


- dans un trouble de type II avec des episodes frequents ou un 
fort retentissement fonctionnel. 

Le choix du thymoregulateur s'effectue en fonction des pre- 
ferences du patient, de la reponse a des traitements anterieurs, 
du risque des traitements et des antecedents somatiques. La 
surveillance du traitement passe par une information et une sur- 
veillance conjointe avec le patient des effets attendus, des effets 
indesirables et d'un eventuel surdosage du thymoregulateur. 

En cas d'inefficacite, le remplacement par un autre thymo- 
regulateur ou I'ajout d’un deuxieme thymoregulateur doivent 
etre considered. Aucun n'a d’effet curatif sur I'episode depressif 
severe, et I'efficacite dans la prevention des recurrences depres- 
sives reste le plus souvent modeste. 

La duree du traitement thymoregulateur est d'au moins deux 
ans apres un episode aigu et de cinq ans si le risque de rechute 
est eleve (nombreux episodes, symptome psychotique severe 
lors des rechutes, soutien psychosocial pauvre, comorbidite, abus 
de substance). L'arret du traitement doit s'accompagner d'une 
surveillance Clinique reguliere et rapprochee. 

/ Le lithium reste le thymoregulateur de reference. Dans le 
trouble bipolaire de type I, son efficacite preventive des rechutes 
a ete demontree, surtout pour les rechutes maniaques (70 % 
d'action contre 30 % pour les depressives). Un antecedent familial 
de trouble bipolaire, le debut du trouble par un episode maniaque, 
une bonne adaptation intercritique, I'absence de cycles rapides, 
I'absence d'abus d'alcool ou de toxiques, I'absence de troubles 
de personnalite premorbide sont des facteurs positifs de reponse. 

Le traitement est instaure progressivement, jusqu'a I'obtention 
d'une lithiemie plasmatique efficace (0,6 a 0,8 mEq/L pour Teralithe 
250 mg et 0,8 a 1,2 mEq/L pour Teralithe 400 LP). Le dosage de la 
lithiemie se fait le matin a jeun de lithium, 12 h apres la prise du soir 
et au moins 4 jours apres la derniere modification du traitement. 

Les contre-indications du lithium sont : 

- absolues : insuffisance renale severe, allaitement, grossesse de 
moins de 3 mois (malformations fcetales cardiovasculaires) ; 

- relatives : insuffisance renale, hyponatremie, interactions 
medicamenteuses susceptibles de modifier la lithiemie (AINS, 
sauf salicyles, diuretiques, methyldopa, inhibiteurs de I'enzyme 
de conversion, neuroleptiques I'augmentent) ou de majorer la toxi- 
cite du lithium (carbamazepine et neurotoxicite, syndromes sero- 
toninergiques avec antidepresseurs serotoninergiques, clozapine 
: Leponex). 

Le bilan pretherapeutique vise a eliminer une contre-indication : 
creatinemie, proteinurie (dosage de la clairance renale de la crea- 
tinine apres 50 ans), ionogramme sanguin, TSH us, |3-hCG, ECG 
(et examen Clinique cardiovasculaire). 

En plus de la surveillance clinique, la surveillance biologique 
inclut une lithiemie tous les 3 mois lorsque le traitement est equi- 
libre, un dosage annuel de la TSH et de la creatinemie. 

La survenue d'effets secondaires depend souvent de la valeur 
de la lithiemie, de I'age et des coprescriptions : 

- digestifs : frequents en debut de traitement, a type de diar- 
rhees, nausees, douleurs epigastriques, vomissements, meteo- 
risme abdominal... ; 


90 
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- neurologiques : essentiellement un tremblement fin des extre- 
mites, d'attitude et d'action, augmente par la fatigue, les emo- 
tions, la cafeine et I'age du patient. II peut necessiter la reduc- 
tion de la posologie et une prescription de betabloquants 
(propranolol). Un syndrome extrapyramidal, chez des patients 
traites depuis des annees, est amende avec une reduction de la 
posologie. Des crises comitiales peuvent etre observees ; 

- renaux : un syndrome polyuro-polydipsique est observe en 
debut de traitement chez 10 a 40 % des patients. Induit par le 
lithium, il ne se traite pas, mais le patient doit augmenter son 
apport de boissons pour ne pas se deshydrater. L'induction de 
nephrites chroniques interstitielles (lithiemies trop elevees de 
fagon prolongee) est controversee ; 

- cardiovasculaires : en cas d'intoxication ; 

- endocriniens : effets thyroi'diens reversibles a I'arret du traite- 
ment : baisse de T3 et T4, augmentation de TSH, goitre euthy- 
roi'dien, hypothyroidie ; ils ne necessitent pas I'arret du lithium 
mais un traitement substitutif thyroidien. Les hyperthyroidies et 
les hyperparathyroi'dies sont tres rares ; 

- metaboliques : une legere prise de poids par effet insuline-like 
(3-5 kg dans 70 % des cas). L'hyperglycemie en debut de traite- 
ment se corrige par hyperinsulinisme ; 

- psychiques : troubles de I'attention, de la concentration, et sur- 
tout troubles mnesiques (30 % des patients), insertion sociale 
des patients traites reste meilleure ; 

- autres : hematologiques (hyperleucocytose ou leucopenie en 
debut de traitement), cutanes (1 % des patients : acne, revela- 
tion/aggravation d'un psoriasis, prurit, alopecie et exceptionnel- 
lement eruption cutanee), diminution de la libido. 

Le surdosage doit etre redoute pour son risque de deces par 
troubles du rythme cardiaque, insuffisance renale et oedeme 
cerebral. II apparaTt lorsque la lithiemie plasmatique depasse 
1,2 mEq/L avec des causes favorisantes : intoxications volontaires, 
deshydratation par forte chaleur, fievre, diarrhee, regime sans 
sel, et des facteurs iatrogenes. Les symptomes d’alerte sont : 
tremblements amples, troubles digestifs (nausees, vomissements, 
douleurs, diarrhees), syndrome cerebelleux ou syndrome extra- 
pyramidal, dysarthrie, troubles de la conscience (confusion, 
coma), vision floue et fasciculations. 

/ Le valproate est de plus en plus souvent utilise sous differentes 
formes (Depakote, Depamide, Depakine) du fait de la facilite 
d'utilisation et de la relative bonne tolerance. II demeure un trai- 
tement prophylactique de seconde intention dans le trouble bipo- 
laire de type I (effet prophylactique avoisinant 40 % pour la pre- 
vention des rechutes maniaques et 30 % pour les rechutes 
depressives). Le traitement sera augmente par paliers jusqu'a la 
dose efficace. 

Le bilan pretherapeutique etablit une reference pour depis- 
ter les effets secondaires ulterieurs : bilan hepatique avec dosage 
du TP ; numeration formule sanguine avec plaquettes. 

Les effets secondaires sont : 

- hepatiques : une elevation moderee et transitoire des trans- 
aminases est frequente en debut de traitement. Les hepatites 
cytolytiques sont exceptionnelles ; 


a retenir 


POINTS FORTS 


Savoir reconnaTtre les principaux criteres diagnostiques 
des episodes depresses majeurs, maniaques et mixtes. 

ConnaTtre les grandes causes de manie secondaire. 

Prise en charge d'un etat maniaque. 

Prise en charge d'un episode depressif dans le cadre 
d'un trouble bipolaire. 

Principes de la prise en charge a long terme d'un trouble 
bipolaire. 

Maniement du lithium. 


- neurologiques : confusion mentale, tremblements, convulsions ; 

- autres : irregularite menstruelle et amenorrhee, troubles 
digestifs, alopecie, hyperammoniemie, thrombopenie, anemie 
et pancreatite. 

Le surdosage peut donner un tableau de coma calme avec 
hypotonie et areflexie. 

/ La carbamazepine est moins utilisee. Le dosage de la tegreto- 
lemie se pratique en cas de suspicion de surdosage, d'effets inde- 
sirables et de doute sur I'observance. II faut savoir que la carba- 
mazepine est un puissant inducteur enzymatique modifiant le 
metabolisme de nombreux autres medicaments (et notamment 
rend inefficace une contraception estroprogestative). 

Le bilan pretherapeutique et de surveillance comporte : bilan 
hepatique, numeration formule sanguine avec plaquettes, iono- 
gramme sanguin. 

Les effets secondaires sont : 

- neurologiques : somnolence, vertiges, ataxie, diplopie et confu- 
sion mentale ; 

- effets imposant I'arret du traitement : neutropenie, thrombo- 
penie, agranulocytose, aplasie medullaire, hepatite, hyponatremie, 
troubles de la conduction, eruption cutanee, maladie thrombo- 
embolique. 

Le surdosage se manifeste par : somnolence, tremblements, 
convulsions, ataxie, vertige, nystagmus, opisthotonos, coma, 
tachycardie, hypotension, troubles de conduction, etat de choc, 
nausees, vomissements, oligurie. 

/ Antipsychotiques : I'olanzapine (neuroleptique atypique) a 
I'indication dans la prevention des rechutes du trouble bipolaire I, 
mais les risques metaboliques et le risque d'apparition de dyski- 
nesies tardives doivent rendre prudent quant a son utilisation 
prolongee. 

2. Prise en charge globale par un suivi 
specialise regulier 

En dehors des episodes depresses et maniaques, le traitement 
repose sur le bilan des facteurs pronostiques susceptibles 
d'agir sur I'etat du patient et sur des propositions therapeutiques 
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pouvant y repondre. II est essentiel d'obtenir une alliance thera- 
peutique satisfaisante, car elle determine I'engagement du 
patient dans les soins, son observance et done en partie son pro- 
nostic. La psychoeducation basee sur I'information du patient 
est incontournable. Elle dependra du moment evolutif du patient, 
de sa capacite a s'engager dans un suivi psychiatrique et de sa 
capacite a elaborer cet evenement de vie. Un des points essen- 
tiels est I'apprentissage par le patient avec I'aide de son mede- 
cin des signes annonciateurs d'une rechute, des situations a 
risque et des reactions a avoir dans de tels cas. 

/ La structure psychique du patient : une comorbidite avec un 
trouble de la personnalite aggrave le pronostic. La prise en 
compte de la dynamique intrapsychique du sujet determine en 
grande partie I'observance des soins et le risque de rechute thy- 
mique face aux evenements de vie. Les approches psychothe- 
rapiques cognitivo-comportementales (sur les cognitions) ou psy- 
chanalytiques peuvent etre utiles. 

/ Les symptomes residuels : des approches psychotherapiques 
cognitivo-comportementales ciblees peuvent les aborder. 

✓ Les relations avec I'entourage, essentiellement le conjoint : reva- 
luation de I'impact de la pathologie sur la dynamique du couple 
est essentielle. Selon le caractere fonctionnel ou dysfonctionnel 
de cette dynamique, I'abord de la famille se limite a une infor- 
mation sur le trouble et les traitements et a un soutien psycho- 
logique en fonction des diff icultes rapportees par la famille 
(psychoeducation) ou impose une approche a visee plus thera- 
peutique (therapie systematique ou familiale notamment). 

/ Les facteurs psychosociaux pouvant agir sur le devenir du 
patient et la stability de son trouble doivent etre egalement pris 
en compte (evenements de vie ou difficultes durables, notam- 


ment la qualite de I'environnement professionnel et surtout la 
satisfaction du patient sur ses conditions de vie). La periode de 
la grossesse et du post-partum est particulierement a risque de 
destabilisation. Plus generalement, quelques regies d'hygiene de 
vie simples sont a respecter pour limiter les decompensations 
(aucune consommation de drogues et de psychostimulants, 
essayer de maintenir un rythme de sommeil regulier, limiter les 
decalages horaires, planification de I'emploi du temps pour 
reduire les stress). ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les domiees publiees dans cet article. 


A PARAITRE : 


i 2 de partie : « Trouble de I'humeur ». 


Pour en savoir plus 



Troubles bipolaires 
de I'humeur 

Monographie 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le trouble bipolaire de type I a une prevalence 
de 1 % en population generale. 

0 Un episode depressif signe le diagnostic de trouble 
bipolaire. 

B L'inobservance concerne en moyenne un patient 
sur quatre atteint de trouble bipolaire. 

□ Le lithium a une elimination hepatique. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Le lithium est contre-indique pendant toute 
la grossesse. 

B Un episode maniaque necessite la mise en place 
d'une curatelle. 


0 Le trouble bipolaire debute souvent vers 40 ans. 

□ Le trouble bipolaire de type III correspond 
a la survenue d'episodes depresses recurrents 
et d'episodes maniaques ou hypomaniaques induits 
pharmacologiquement. 


C/QCM 


Parmi les signes suivants, lesquels doivent faire 
redouter un surdosage en lithium ? 

□ Un contexte de deshydratation. 

B Un tremblement fin des extremites. 

0 Des nausees et vomissements. 

□ Unedysarthrie. 

0 Un syndrome polyuro-polydipsique. 
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